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Abstract  
La grossesse intra-murale est la variété la plus rare de grossesse extra-utérine. Il s'agit de la localisation de l'œuf dans l'épaisseur du myomètre. 
En cas de retard diagnostic, l'évolution peut être catastrophique avec rupture utérine et hémorragie cataclysmique. L'échographie permet dans 
certains cas un diagnostic pré opératoire. Les auteurs rapportent un cas survenu chez une patiente aux antécédents de curetage. 
 
 
Pan African Medical Journal. 2015; 21:217 doi:10.11604/pamj.2015.21.217.7274 
This article is available online at: http://www.panafrican-med-journal.com/content/article/21/217/full/ 
 
© Kofi-Mensa Savi de Tové et al. The Pan African Medical Journal - ISSN 1937-8688. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative 
Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the 



















Pan African Medical Journal – ISSN: 1937- 8688   (www.panafrican-med-journal.com) 







Page number not for citation purposes 2 
Introduction 
 
Les grossesses extra-utérines sont une cause redoutée de 
métrorragies du premier trimestre. Elles correspondent à la nidation 
et au développement de l'œuf en dehors de la cavité utérine. La 
localisation intra-murale est rare et correspond à la nidation de 
l'œuf dans la profondeur du myomètre au sein d'une cavité ne 
communiquant ni avec la cavité utérine ni avec la lumière tubaire 
[1]. Elle est d'évolution imprévisible avec risque d'hémorragie 
cataclysmique par rupture utérine en absence d'un diagnostic et 
d'une prise en charge précoce [2]. Nous rapportons ici le cas d'une 




Patient et observation 
 
Il s'agit d'une patiente de 32 ans nullipare chez qui une échographie 
pelvienne est réalisée pour des douleurs pelviennes sans 
métrorragies sur une aménorrhée de deux mois. L'interrogatoire 
retrouve un antécédent de fausse couche provoquée par curetage il 
y a 3 ans. L'échographie pelvienne par voie sus pubienne a permis 
de poser le diagnostic de grossesse ectopique intra-murale de 
6SA+4 jours avec un embryon vivant (Figure 1). Au décours de 
l'examen échographique, la survenue de métrorragies abondantes 
faites de sang rouge vif imposa une laparotomie en urgence. Le 
diagnostic de grossesse intra murale compliquée de rupture utérine 
fut posé en per opératoire. Une hystérectomie fut réalisée avec des 





La grossesse intra murale est une entité extrêmement rare 
représentant moins de 1% des grossesses extra-utérines [3]. 
Jusqu'en 2013, seuls 53 cas ont été rapportés dans la littérature. 
Ces grossesses surviennent en cas de cicatrices myométriales 
communicant avec la cavité utérine. Il peut s'agir de cicatrices de 
césariennes ou de myomectomie, de cavités adénomyomateuses ou 
après curetage comme dans notre cas [1]. Le principal risque de 
cette localisation est la rupture utérine avec hémorragie 
cataclysmique [4]. Cliniquement elle se traduit avant la survenue de 
la rupture par l'association d'une aménorrhée, de douleurs 
pelviennes, de métrorragies et d'un TBG positif. Ces signes sont 
ceux de toute grossesse ectopique ou d'un avortement spontané. 
Cette absence de spécificité des signes cliniques fait tout l'intérêt de 
l'imagerie. L'échographie pose le diagnostic en visualisant un sac 
ovulaire excentré et une cavité utérine vide ou siège d'une 
hématométrie comme dans notre cas (Figure 1, b). Selon Luo et al 
il existerait trois formes échographiques de grossesse intra murale: 
la forme kystique, la forme nodulaire et la forme rompue. Dans 
notre cas il s'agit d'une forme kystique embryonnée [5]. Le 
diagnostic reste difficile à l'échographie mais dans notre cas, 
l'amincissement myométrial associé à la déformation des contours 
utérins faisait fortement suspecter le diagnostic (Figure 1, a). La 
mise évidence de l'embryon a permis d'écarter les classiques 
diagnostics différentiels que sont un myome en transformation 
kystique et une tumeur trophoblastique (Figure 1, c). La 
localisation sus-isthmique loin des cornes utérines a permis 
d'éliminer une grossesse interstitielle chez notre patiente (Figure 1, 
a). Le doppler en visualisant l'hypervascularisation et les 
reconstructions 3D en permettant une meilleure localisation du sac 
améliorent le diagnostic échographique. L'IRM est d'un apport 
certain en cas de doute diagnostic [4,6]. Le traitement est le plus 
souvent chirurgical, parfois conservateur par laparotomie [4] ou 
laparoscopie [7]. Dans les cas vus tôt un traitement médical par 





La grossesse intra murale est la plus rare des grossesses 
ectopiques. L'échographie peut permettre un diagnostic pré 
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Figure 
 
Figure 1: Images échographiques de la grossesse intra murale; a): 
coupe sagittale: sac ovulaire (étoile) de 22,3mm avec une double 
couronne trophoblastique bien visualisée, la ligne cavitaire est 
visible sans réaction déciduale marquée, a noter au pôle supérieur 
du sac un petit amas échogène (étoile à cinq branches creuse) 
évoquant un petit caillot, il existe une nette déformation des 
contours utérins (entre les 2 flèches noires) ainsi qu’un net 
amincissement du myomètre en regard du sac (entre 3 et 1 mm); 
b): coupe transversale, anéchogénicité soulignant le sac ovulaire et 
signant une hématométrie; c): coupe oblique, embryon de 7,1mm 
soit 6SA+4 jours (flèche blanche creuse) et vésicule ombilicale (tête 
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Figure 1: Images échographiques de la grossesse intra murale; a): coupe 
sagittale: sac ovulaire (étoile) de 22,3mm avec une double couronne 
trophoblastique bien visualisée, la ligne cavitaire est visible sans réaction 
déciduale marquée, à noter au pôle supérieur du sac un petit amas 
échogène (étoile à cinq branche creuse) évoquant un petit caillot, il existe 
une nette déformation des contours utérins (entre les 2 flèches noires) 
ainsi qu’un net amincissement du myomètre en regard du sac (entre 3 et 
1 mm); b): coupe transversale, anéchogénicité soulignant le sac ovulaire 
et signant une hématométrie; c): coupe oblique, embryon de 7,1mm soit 
6SA+4 jours (flèche blanche creuse) et vésicule ombilicale (tête de flèche 
blanche) 
 
